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 چكیده 
کمردرد است. درمان کمردرد ، نش بینابینی جسم و روانهای کُ یکی از زمینه زمینه و هدف:
روانی همراه با تجربیات درمانی  -های اجتماعی  مزمن با توانبخشی فعال شامل آموزش مهارت
تعیین با هدف ی اخیر حمایت شده است. پژوهش حاضر هاای در طول سال طور فزاینده به که بوده
انجام توانبخشی فعال بر توانایی کارکردی و کیفیت زندگی بیماران دارای کمردرد مزمن تأثیر 
 شد.
آزمون با گروه کنترل  پس -آزمون این پژوهش از نوع آزمایشی با طرح پیش :روش بررسي
های  کننده به کلینیک بیماران مبتلا به کمردرد مزمن مراجعه را تمامیجامعه آماری  .باشد می
نفر از افراد مبتلا به کمردرد مزمن  33. داد تشکیل می 1431فیزیوتراپی شهرستان اردبیل در سال 
 نفر) 51(هرکدام  و کنترل آزمایش تصادفی در دو گروه طور دسترس انتخاب و بهر صورت د به
ها از پرسشنامه مقابله با درد، شاخص فعالیت فیزیکی، پرسشنامه  آوری داده . برای جمعقرار گرفتند
اسکلتی استفاده شد. روش  - کیفیت زندگی سازمان بهداشت جهانی و شاخص شکایات عضلانی
ای اجرا شد.  دقیقه 33جلسه  31-33مداخله در این تحقیق، درمان توانبخشی فعال بود که در 
) بر روی تفاضل نمرات AVONAM( های پژوهش با روش تحلیل واریانس چندمتغیری داده
 . ندآزمون تجزیه و تحلیل شد آزمون و پس های پیش متغیر
توانبخشی فعال بر بهبود فعالیت جسمانی، کیفیت زندگی و افزایش در این مطالعه  ها: يافته
  داشت.های درد تأثیر  فتاری و کاهش نشانهراهبردهای شناختی، ر
حاکی از این است که توانبخشی فعال بر توانایی کارکردی و  نتایج این پژوهش گیري: نتیجه
 کیفیت زندگی بیماران دارای کمردرد مزمن تأثیر دارد. 
 .کمردرد ؛کیفیت زندگی ؛توانبخشی: ها كلید واژه
 مجله دانشگاه علوم پزشكي قم
 55 فرورديندوره دهم، شماره اول، 
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 مقدمه  
شیوع زیادی در جهان دارد. یکی  ،کمردرد و ناتوانی ناشی از آن
کمردرد است. کمردرد  ،نش بینابینی جسم و روانهای کُ از زمینه
صورت  و ناتوانی ناشی از آن در بسیاری از کشورهای صنعتی به
گزارش شده  %30-55 اپیدمی درآمده است. شیوع کمردرد از
پنجم مراجعین به پزشکان مختلف، خواستار کاهش  . یکاست
ترین شکایات بیماران  شایع ،باشند. این درد درد کمر می
گرچه کمردرد ااست. بوده های ارتوپدی  درمانگاه کننده به مراجعه
های مادرزادی ستون  نابهنجاری ،ها علت پارگی دیسک بین مهره به
، ولی شود ایجاد میهای کمر  یا کشیدگی رباط ماهیچهو فقرات 
است. اضطراب، تنی  علت آن روان ،در بسیاری از موارد
ترین  شایع ،مصرف مواد و اختلالات شخصیت افسردگی، سوء
). شیوع سالانه کمردرد 1( اند موارد همراه با کمردرد عنوان شده
% 33) و میزان متوسط آن 2( % قرار دارد51-54 ای از در دامنه
که به مدت طولانی مبتلا به کمردرد مزمن  ). بیمارانی3( است
ای از مشکلات  و دامنه  های جسمی یهستند، مستعد ناتوان
وضعیت  ،). کمردرد مزمن4( باشند شناختی و اجتماعی می روان
 ،ای است که علل متفاوتی دارد. اگرچه در بسیاری از موارد پیچیده
های مربوط به ستون فقرات موجب شروع  آسیب ساختمان
عوامل روانی نیز فرد را مستعد به مزمن شدن اما شود،  کمردرد می
درمان  ).1( کند ناتوانی ناشی از کمردرد و عدم پاسخ به درمان می
های  کمردرد مزمن با توانبخشی فعال شامل آموزش مهارت
طور  روانی همراه با تجربیات درمانی است و به -اجتماعی 
های  ای در طول سالهای اخیر حمایت شده است. این برنامه یندهآفز
ناتوانی عملکردی و  ،ورزشی و روانی در کاهش شدت کمردرد
مؤثر بوده است. نتایج حاصل از مطالعات نشان داده است  ،بهبود
بالا  ،یند درمان فعال برای کمردرد حاد و یا مزمنآاثربخشی فر
در ارزیابی عینی شدت کمردرد و ناتوانی  ،علاوه . بهباشد می
طور  ای کمری به عملکرد، اقدامات تحرک نخاعی و ماهیچه
 است صورت گرفتهرزیابی تأثیر توانبخشی فعال گسترده برای ا
عنوان یک هدف مهم درمانی به بیماران  توانبخشی به  ). برنامه5(
های مکرر  شدن در جهت عدم وابستگی و اجتناب از بستری
 ).6( کند آور کمک می های سرسام بیمارستانی و کاهش هزینه
 قایسه تأثیر م") با عنوان 3431سال ( نتایج مطالعه نوری و همکاران
 
درمانی و فیزیوتراپی بر بیماران مبتلا به کمردرد  دو روش تمرین
 تواند روشی مؤثر در شکل میبدین درمانی  تمرین نشان داد "مزمن
و همکاران  tsiwqlhA). 0( درمان کمردرد مزمن به شمار آید
در پژوهشی به تجربه درد قسمت تحتانی کمر در نیز ) 2132سال (
پژوهش نشان داد این نوجوانان تحت فیزیوتراپی پرداختند، نتایج 
های مدیریت درد و وضعیت  راهبرد ،نوجوانان تحت فیزیوتراپیدر 
). پژوهش حاضر با 5(یابد  میای بهبود  صورت مداخله به، زندگی
هدف تعیین اثر توانبخشی فعال بر توانایی کارکردی و کیفیت 
 زندگی بیماران دارای کمردرد مزمن انجام گرفت. 
 
 بررسيروش 
آزمون با  پس -آزمون این پژوهش از نوع آزمایشی با طرح پیش
بیماران  مطالعه را تمامیجامعه آماری این  .باشد گروه کنترل می
های  کننده به کلینیک زن و مرد مبتلا به کمردرد مزمن مراجعه
(برآورد داد  تشکیل می 1431فیزیوتراپی شهرستان اردبیل در سال 
دسترس  گیری در بیماران به روش نمونه نفر). 331-351تقریبی 
صورت تصادفی در دو  به نفر 33در این میان،  انتخاب و سپس
گروه  درنفر  51برای اجرای توانبخشی فعال و  ینفر 51گروه 
کنترل قرار گرفتند. ارزیابی در دو مرحله، بار اول قبل از انجام 
 گرفت.  صورتمداخله و بار دوم بعد از انجام مداخله 
داشتن کمردرد در بیمارانی بود  شامل های ورود به مطالعه معیار
سال  32-34آنها بین  دامنه سنی، و که احتیاج به فیزیوتراپی داشتند
عدم توانایی بیمار  عبارت بودند از: های خروج از مطالعه معیار بود.
در همکاری مداوم جلسات درمانی، عدم انگیزه بیمار برای ادامه 
 .همکاری و اجرای توانبخشی
نامه  رضایتگرفتن پس از اخذ مجوز از کمیته اخلاق دانشگاه و 
، شرکت و ادامه پژوهش بیماران جهت تمامیکتبی آگاهانه از 
ها و  داده محرمانه ماندن جهت از آنها  دادن به همچنین اطمینان
 ها صورت گرفت. آوری داده جمع ،ضرر بودن مداخله بی
های  اطلاعات پس از هماهنگی با کلینیک گردآوریجهت 
ها در اختیار گروه آزمایش  فیزیوتراپی شهرستان اردبیل، پرسشنامه
 ،روی گروه آزمایش و کنترل قرار گرفت. پس از اجرای درمان بر
آزمون در اختیار هر دو گروه  ها جهت اجرای پس مجدداً پرسشنامه
مه ذیل استفاده از پرسشنا ،اطلاعاتبرای گردآوری  گذاشته شد.
 شد: 
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، onamoR این پرسشنامه توسطپرسشنامه مقابله با درد:  -1 
). این 4( ) تدوین شده است3332سال ( renruTو  nesneJ
ای پاسخ  درجه 0ال با یک مقیاس ؤهر س و ماده دارد 34 پرسشنامه
شود. این پرسشنامه راهبردهای مقابله رفتاری و شناختی را  داده می
گزارش  3/10-3/55 از آنرد. ضریب آلفای کرونباخ گی اندازه می
    ضریب آلفای کرونباخ را ،)31( شده است. اصغری مقدم
 آورد.به دست  3/50-3/35
منظور  به ،شاخص فعالیت فیزیکیشاخص فعالیت فیزيكي:  -2
و  nesneroSسال اخیر توسط  های فرد در یک گیری فعالیت اندازه
ماده شامل تمرینات  52شده و دارای ) ساخته 5332سال ( همکاران
). 11( باشد های جسمانی فرد در طول روز و هفته می و فعالیت
گزارش شده است.  3/40 ،ضریب آلفای کرونباخ این شاخص
               های فیزیکی افراد دارای دردهای همچنین فعالیت
بوده داری از افراد عادی کمتر  طور معنی به ،اسکلتی –عضلانی 
 ،ضریب آلفای کرونباخ این مقیاس در این پژوهش ).11( است
 بود. 3/25
پرسشنامه كیفیت زندگي سازمان بهداشت جهاني:  -3
 ،کار برده شده است ترجمه و به کشور 51این پرسشنامه در بیش از 
در  و باشد یکسان می ،های متفاوت الات در فرهنگؤلذا مفاهیم س
استانداردسازی شده  ،)21( همکاران توسط نجات و نیز ایران
ال ؤس 42از  تنها ،ال این پرسشنامهؤس 62از  ،است. در این پژوهش
ای در  استفاده شد. مقادیر پایانی شاخص همبستگی درون خوشه
های سلامت فیزیکی، روانی، روابط اجتماعی و سلامت  حیطه
 ،گزارش شده است. در ایران 3/50-3/45 ای از محیط در دامنه
و افراد  3/30 ،ی درونی پرسشنامه برای افراد سالمضریب همسان
به دست آمد. روایی تمایز این پرسشنامه با اختلاف  3/00 ،بیمار
دار بودن  با معنی ،های مختلف امتیاز افراد سالم و بیمار در حیطه
با و کننده بالقوه  ضریب رگرسیون پس از کنترل عوامل مخدوش
است. ضریب آلفای  شدهیید أاستفاده از رگرسیون خطی ت
 .بود 3/35 ،کرونباخ این مقیاس در پژوهش حاضر
 این شاخص توسط اسكلتي: -لانيضشاخص شكايات ع -4
 )، تدوین شده است4332سال (و همکاران  rittodsmirgnetS
ای پاسخ داده  صورت چهار گزینه آیتم دارد که به 01) و 31(
 شود.  می
 
بین این و  گزارش شده 3/50-3/45ضریب آلفای کرونباخ آن از 
 دست آمده استه ب 3/44همبستگی  ،شاخص و شاخص فیزیکی
 ،). در پژوهش حاضر ضریب آلفای کرونباخ این مقیاس<p3/13(
 به دست آمد. 3/50
درمانگر  باشد. ای می دقیقه 33جلسه  31-33توانبخشی فعال شامل 
 ،آزموناز با استفاده کند، سپس  ابتدا وضعیت بیمار را ارزیابی می
تمرینات  :گردد. جلسات درمانی شامل طرح کلی آماده می
. برای واحدهای استفیزیکی، کششی، الکتروتراپی و آرامبخش 
کار  خمیدگی کمری، خمیدگی کناری و چرخش به ؛خاص
های قدرت و  شود. درمان نیز براساس مقیاس گرفته می
 ). 5( اند پذیری، طراحی شده تحریک
 )avonaM( مانوا از تحلیل واریانس چند متغیریبا استفاده  ها داده
 آزمون تجزیه و آزمون و پس های پیش روی تفاضل نمرات متغیر بر
 شدند. تحلیل
 
 ها  يافته
و در  % زن33/3% مرد و 66/0، گروه آزمایشدر این مطالعه، در 
گروه همچنین در . قرار داشت % زن36% مرد و 34 شاهد،گروه 
% 31/3، شاهدهل، در گروه أ% مت65/0% مجرد و 31/3 ،آزمایش
دار و  خانه ،گروه آزمایشدر % 53/0. بودندهل أ% مت34/3مجرد و 
% شاغل 33/3دار و  % خانه66/0، شاهد% شاغل و در گروه 46/3
آزمون و  میانگین شدت درد در گروه آزمایش در پیش بودند
و در گروه  51/62±0/64 ،53/31±31/65 آزمون به ترتیب پس
 و 53/6 ±31/14 آزمون به ترتیب آزمون و پس در پیش کنترل
 بود. 23/34±4/40
هاا در نمارات راهبردهاای واریاانس  ؛براساس آزمون لوین تساوی
هاای درد و کیفیات شاناختی، رفتااری، فعالیات جسامانی، نشاانه 
گاروه  در دو ،زندگی و نمرات سلامت جسمانی، روانی و محیطی
 ). p<3/53(در تمام موارد  برقرار بود
فعالیت جسمانی،  در مورد نمرات راهبردهای شناختی، رفتاری،
قابلیت استفاده از آزمون تحلیل  ؛کیفیت زندگی و های درد نشانه
حداقل از نظر  ،(مانوا) مجاز و در دو گروه واریانس چند متغیری
داری وجود داشت. تفاوت  یتفاوت معن ،یکی از متغیرهای وابسته
     وداب دار یدر مجموع معن ،به متغیرهای وابستهبین دو گروه با توجه 
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% 65 ارت دیگر،اباه عا. بدازارش شاگ% 65 ،اوتان تفازان ایاو می 





































































 دو گروه مورد مطالعه در )AVONAM( داري تحلیل واريانس چند متغیري ي: نتايج آزمون معن1شماره جدول 
 مجذور اتا داري يسطح معن fdخطا  fdفرضیه  f مقدار نام آزمون 
 گروه
 3/555 3/333 42 5 52/52 3/555 اثر پیلايي
 3/555 3/333 42 5 52/52 3/541 لامبدا ويلكز
 3/555 3/333 42 5 52/52 5/245 اثر هتلینگ
 3/555 3/333 42 5 52/52 5/245 بزرگترين ريشه خطا
 
فعالیت جسمانی،  میانگین نمرات راهبردهای شناختی، رفتاری، بین
داری  تفاوت معنی ،دو گروه در کیفیت زندگی و های درد نشانه
 ). p≥3/1333)داشت وجود 
فعالیت  و رفتاری ،شناختیبه عبارت دیگر، میانگین راهبردهای 
افزایش و  ،جسمانی در گروه آزمایش نسبت به گروه کنترل
 ).2 شماره (جدول کاهش یافت ،های درد نشانه
 در دو گروه مورد مطالعه )AVONAM( : نتايج آزمون تحلیل واريانس چند متغیري2شماره  جدول
 اتا داري سطح معني F SM fD SS هاي وابسته متغیر منبع
 مدل
 3/556 3/333 16/35 2546/0 1 2546/0 سلامت جسمانی
 3/506 3/333 55/64 4443/2 1 4443/2 راهبردهای رفتاری
 3/336 3/333 24/54 555/36 1 555/36 فعالیت جسمانی
 3/266 3/333 45/34 1552/2 1 1552/2 های درد نشانه
 3/534 3/333 12/35 3443/35 1 3443/35 کیفیت زندگی
 گروه
 3/230 3/333 56/25 3346/35 1 3346/35 راهبردهای شناختی
 3/335 3/333 55/64 4443/2 1 4443/2 راهبردهای رفتاری
 3/535 3/333 52/52 455/36 1 455/36 فعالیت جسمانی
 3/514 3/333 52/65 5441/31 1 5441/31 های درد نشانه
 - - 32/03 4063/31 1 4063/31 کیفیت زندگی
 خطا
 - - - 431/35 52 5342/64 راهبردهای شناختی
 - - - 45/43 52 1661/6 راهبردهای رفتاری
 - - - 32/45 52 355/30 فعالیت جسمانی
 - - - 25/54 52 5641/66 های درد نشانه
 - - - 351/43 52 5215/33 کیفیت زندگی
 
آزمون  طبقمحیطی  و در مورد نمرات سلامت جسمی، روانی
نظر یکی از  در دو گروه از ،(مانوا) تحلیل واریانس چند متغیری
       (جدول داری وجود داشت تفاوت معنی ،متغیرهای وابسته
 ). 3 شماره
 
تفاوت بین دو گروه با توجه به متغیرهای  دادمجذور اتا نشان 
% 54 ،و میزان این تفاوت بوده دار در مجموع معنی ،وابسته
% واریانس مربوط به اختلاف بین دو 54. به عبارت دیگر، باشد می
 بود.گروه ناشی از تأثیر متقابل متغیرهای وابسته 
 دو گروه مورد مطالعه در )AVONAM( چند متغیريداري تحلیل واريانس  : نتايج آزمون معني3شماره  جدول
 مجذور اتا داري سطح معني fdخطا  fdفرضیه  F مقدار نام آزمون 
 گروه
 3/544 3/133 62 3 0/023 3/544 اثر پیلایی
 3/544 3/133 62 3 0/023 3/255 لامبدا ویلکز
 3/544 3/133 62 3 0/023 3/115 اثر هتلینگ
 3/544 3/133 62 3 0/023 3/115 بزرگترین ریشه خطا
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محیطی، تفاوت  و بین میانگین نمرات سلامت جسمی، روانی 


































محیطی در گروه آزمایش نسبت به گروه  و سلامت جسمی، روانی


































 در دو گروه مورد مطالعه )AVONAM( : نتايج آزمون تحلیل واريانس چند متغیري4 شماره جدول
 اتا داري سطح معني F SM fD SS هاي وابسته متغیر منبع
 مدل
 3/244 3/333 22/41 355/33 1 355/33 سلامت جسمی
 3/103 3/551 2/141 431/35 1 431/35 سلامت روانی
 3/123 3/133 31/432 365/33 1 365/33 سلامت محیطی
 گروه
 3/114 3/333 41/535 350 1 350 سلامت جسمی
 3/321 3/53 3/444 241/35 1 241/35 سلامت روانی
 3/432 3/633 5/250 403/35 1 403/35 سلامت محیطی
 خطا
    53/54 52 6031/066 سلامت جسمی
    54/15 52 6631/34 سلامت روانی
    24/46 52 4411/31 سلامت محیطی
 
 بحث
ترین  شایع ،از سرماخوردگیشاید بتوان گفت کمردرد بعد 
بیماری در انسان است. با شیوع فراوان بیماری و علل متعددی که 
 بوده شود کمردرد هنوز یکی از معماهای پزشکی برای آن بیان می
). 41( و علت بیشتر کمردردهای مزمن هنوز مشخص نشده است
درد و عملکرد بیماران مبتلا به  ؛های مختلف توانبخشی برنامه
در مورد اینکه کدام روش ولی  بخشد، مید مزمن را بهبود کمردر
 تأثیر). در مطالعه حاضر 51( نظری وجود ندارد اتفاق بهتر است
توانبخشی فعال بر توانایی کارکردی و کیفیت زندگی بیماران 
 ،دارای کمردرد مزمن مورد بررسی قرار گرفت که در اینجا
 گیرد.  های پژوهش مورد بحث قرار می یافته
بود که توانبخشی فعال  بر این اساس حاضر پژوهشدر فرضیه اول 
بر بهبود توانایی کارکردی در بیماران دارای کمردرد مزمن تأثیر 
آزمون  نتایج حاصل نشان داد میانگین نمرات پس دارد.
طور  به ،ها در فعالیت جسمانی در گروه آزمایش آزمودنی
 ،فته است. بنابراینداری نسبت به گروه کنترل افزایش یا معنی
 گیرد. نتایج پژوهش فرضیه اول پژوهش مورد تأیید قرار می
 های روش ورزش سه هر که بودبیانگر آن  ،)61(  متاله علیرضا
 ناتوانی در کاهش ،آنها ترکیب و کننده هماهنگ استقامتی،
 نظر از ترکیبی روش ناتوانی در کاهش مقدار بوده و مؤثر بیماران
 و درمانی استقامتی های روشای با  ملاحظه قابل طور هب آماری
 رسد روش می نظر هببنابراین،  است. متفاوت ،کننده هماهنگ
  ،یاراپاوتازیافی ایاه یتیادالام رایاأثات از دااج ی،ایبارکات یاانادرم
 تمرینات، همچنین تمرینات تقویتی علت اینکه دربرگیرنده به
 بیماران کاهش ناتوانی در تواند است می عضلات کننده هماهنگ
نتایج پژوهش طوافیان و  .باشد به تنهایی روش دو از مؤثرتر
که برنامه آموزشی چندمنظوره تا  بودید آن ؤم نیز )01( همکاران
. استماه در کاهش ناتوانی افراد مبتلا به کمردرد مزمن مؤثر  51
و  nedyaH)، 51( و همکاران llerraFهای  نتایج با یافته این
زیرا این  همخوانی دارد؛) 32( و همکاران tdimS) و 41( همکاران
انجام ورزش با افزایش قدرت،  معتقدند احتمالاًپژوهشگران 
پذیری، هماهنگی، ثبات ایستا و پویا، کنترل  استقامت، انعطاف
عضلانی، کنترل حرکت، اصلاح الگوی حرکتی و  - عصبی
کاهش درد و  ،ایی از عضلات سبب افزایش عملکرد بیمارزد تنش
 )2132سال و همکاران ( tsiwqlhAگردد.  ناتوانی جسمانی می
در پژوهشی به تجربه درد قسمت تحتانی کمر در نوجوانان  ،)5(
ر دپژوهش نشان داد این تحت فیزیوتراپی پرداختند نتایج 
د و وضعیت های مدیریت در راهبرد ،نوجوانان تحت فیزیوتراپی
 steemS همچنینیابد.  میای بهبود  صورت مداخله بهآنها  زندگی
عنوان  )، در پژوهشی تحت12( )6332سال ( و همکاران
شناختی،  - توانبخشی فعال برای کمردرد مزمن، درمان رفتاری"
سه درمان فعال در  ، نشان دادند کارآمدی هر"یا هر دو جسمی
و همکاران  sikadainaMاست. بوده مقایسه با گروه کنترل بیشتر 
نیز در پژوهشی به بررسی سیستماتیک کارآمدی  )2( )3332سال (
یکی و توانبخشی بر کمردرد مزمن پرداختند. شواهد زمداخلات فی
 ی اشده تصادفی نشان داد کیفیت پایین های کنترل برگرفته از آزمون
 20
































 و همکاران هاله اسماعیلی                                                                             بخشی فعال بر توانایی کارکردی و کیفیت زندگی بیماران دارای کمردرد مزمننتوا تأثیر
 
های عادی  خشی ورزش درمانی در مقایسه با موقعیتباثر برای 
اهمیت ارزیابی در درمان  ،توانبخشی فعال . درشود میدیده 
و درمانگر باید طرح درمانی را براساس  است کمردرد بسیار مهم
تشخیص  ،مدنظر داشته باشد. گذشته از این ،تر تشخیص اختصاصی
ارزیابی بیمار مبتلا به کمردرد برای  و یا تشخیص اختصاصی
 انجام بر توانبخشی بیمار،ه برنام حیاتی است. در، امری مراقبت
 بر شود. فرض می تأکید روند درمان در بیمار مشارکت و تمرین
 عملکرد بهبود و مجدد برقراری در تنها ورزش نه که است این
 و افزایش قدرت درد، کاهش در بلکه کننده است؛ بیمار کمک
 .دارد توجهی قابل نقش بیمار نیز بدنی تناسب عضلانی و استقامت
 وجود احتمال بیشتریبیان داشتند  )6541(سال  و همکاران llaS
 یابند رهایی کمردرد مجدد بروز و جراحی از بیماران این که دارد
روی توانایی کارکردی در ارتباط  بر بیشتر در سالهای اخیر ).22(
 ،توانایی کارکردی ،کید شده است. در این مدلأبا سلامت ت
 برنامهبنابراین، های کاری.  نیاز تعادلی است بین توانایی کار و
 بایستی بلکه ؛باشد بیمار مشکل براساس دتنها بای نه درمانی
تا  بوده وی فهحر با ارتباط در و فرد عملکردی فعالیت متناسب با
 برگردد. خود کار به نگرانی بدون بتواند بیمار
بود که توانبخشی فعال بر بهبود  حاضر اینفرضیه دوم پژوهش 
در این کیفیت زندگی بیماران دارای کمردرد مزمن تأثیر دارد. 
میانگین نمره کیفیت زندگی در گروه آزمایش در  پژوهش
. یافتداری افزایش  طور معنی آزمون نسبت به گروه کنترل به پس
همچنین میانگین نمرات سلامت جسمی، روانی و محیطی در 
نشان آزمون افزایش  گروه آزمایش نسبت به گروه کنترل در پس
با ها  این یافتهگیرد.  فرضیه دوم مورد تأیید قرار می ،. بنابراینداد
 .)، مغایرت داشت32( )5332سال و همکاران ( ibnukaSنتایج 
به کمردرد مزمن  درک بیماران مبتلا داشتندآنها در پژوهشی بیان 
با کاهش درد، بهبود  ،تمرینات ثباتی درپیاز پیشرفت ایجادشده 
. به نیستتوانایی عملکردی و کیفیت زندگی آنها چندان مرتبط 
های  عبارت دیگر، افزایش اعتماد به نفس، استفاده از استراتژی
مؤثرتر، توانایی کنترل بهتر ستون فقرات و نیز افزایش آگاهی از 
نحوه کار آن با احساس رضایت بیماران بعد از انجام تمرینات 
از جمله  یدیگرتحقیقات ارتباط بیشتری دارد. ولی  ،ثباتی
 نشان داد کیفیت  )5531سال ( پژوهش محمدی زیدی و همکاران
 
درد ناحیه تحتانی کمر نسبت به گروه زندگی سالمندان مبتلا به 
نیز  )3431سال ( ). طوافیان و همکاران42( استبوده تر  شاهد پایین
ماه در  51تواند تا  نشان دادند برنامه آموزشی چندمنظوره می
عد کیفیت زندگی افراد مبتلا به کمردرد مزمن مؤثر ارتقای هشت بُ
 بالابودنکه  کردل گونه استدلا توان این می ،بنابراین .)01( باشد
به دلیل کاهش بیشتر درد در این  ،کیفیت زندگی در گروه مداخله
تأثیر افزایش  بوده است.رعایت تمرینات توانبخشی  درپیگروه 
گروه مداخله با افزایش توانمندی افراد در حل مسئله   توان جسمی
 یموجب ارتقا ،در نهایت و که منجر به بهبود روابط بین فردی
شود  وان در گروه مداخله نسبت به گروه کنترل میسلامت ر
 باشد.ها در گروه مداخله  ها و مشاوره ناشی از آموزش تواند می
این بود که توانبخشی فعال بر کاهش  حاضر فرضیه سوم پژوهش
نشان داد میانگین  حاصلهم کمردرد مزمن تأثیر دارد. نتایج ئعلا
گروه آزمایش نسبت به آزمون در  های درد در پس نمرات نشانه
فرضیه سوم مورد تأیید  ،گروه کنترل کاهش یافته است. بنابراین
     rraBمطالعات  های آمده با یافته دست هگیرد. نتایج ب قرار می
و  )51( )3332سال و همکاران ( lerraF، )52( )5332سال (
زیرا این  همخوانی داشت؛) 41( )5332سال و همکاران ( nedyaH
انجام ورزش با افزایش قدرت،  معتقد بودند احتمالاًن پژوهشگرا
پذیری، هماهنگی، ثبات ایستا و پویا، کنترل  استقامت، انعطاف
عضلانی، کنترل حرکت، اصلاح الگوی حرکتی و  -عصبی 
زدایی از عضلات سبب کاهش درد و ناتوانی جسمانی  تنش
بیانگر نیز  )3431سال ( . نتایج پژوهش نوری و همکارانشود می
تواند روشی مؤثر در درمان  درمانی می که تمرین مطلب بوداین 
 و همکاران steemS همچنین ).0( کمردرد مزمن به شمار آید
در پژوهشی نشان دادند کارآمدی درمان توانبخشی  )6332سال (
برای کمردرد مزمن در  شناختی و ترکیبی از آن دو، فعال، رفتاری
هبود شکایات اصلی بیماران و شدت مقایسه با گروه کنترل در ب
ه است بیشتر از گروه کنترل بود ،درد برای هر سه درمان فعال
در  ،)0332سال ( و همکاران nesreteP دیگر ای ). در مطالعه12(
مورد رضایتمندی بیماران مبتلا به کمردرد مزمن نشان دادند 
عملکرد، درد، وضعیت شغلی و استفاده از  همچونعواملی 
چندان روی رضایتمندی این بیماران مؤثر نیست.  ،سلامتیخدمات 
 م، ادت علائاع درد، ماتوزی مانندرد اوامل مربوط به فاع ،ابلادر مق
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 ،های اوقات فراغت، فشار ناشی از کار سیگارکشیدن، فعالیت 
رضایت شغلی، ترجیح نوع درمان و انتظاردرمانی پیامد بهتری 
عوامل فردی در درمان بیماران دارای کمردرد  ،دارد. بنابراین
 مزمن باید بیشتر مورد توجه قرار گیرد.
 در درمانی و ورزش تمرین انجام به حال، به تا پیش دهه چندین از
 . تأثیر)51،41( است شده توجه زیادی کمردرد بیماران درمان
 طور هب است ورزشی ممکن تمرینات متفاوت های مدل این تمام
 ایجاد دلیل هب ها مدل تمام این که شود داده توضیح گونه این جزئی
 و تا ،)02( شوند میای  بین مهره دیسک تغذیه بهبود باعث تحرک
 کاهش را درد ادراک ها کردن اندورفیندآزا طریق از حدودی
 ).52(دهند  می
این بود که توانبخشی فعال برمبنای  حاضر فرضیه چهارم پژوهش
بر راهبردهای مقابله بر درد بیماران دارای کمردرد مزمن تأثیر 
نتایج نشان داد میانگین نمرات راهبردهای شناختی و رفتاری . دارد
افزایش یافته  ،آزمون گروه آزمایش نسبت به گروه کنترل در پس
نتایج تحقیق اصغری  شود. ید میأیهارم تفرضیه چ ،است. بنابراین
های مقابله با  ) نشان داد برخی از راهبرد31( )4531سال ( مقدم
که  ناتوانی جسمی، افسردگی و درد رابطه دارد؛ درحالی
با ناتوانی جسمی،  همراه آفرینی بیشتر در مواجهه با درد فاجعه
بیشتر از استفاده همچنین . باشد میافسردگی و شدت درد بیشتر 
با  ،گرفتن درد و گفتگو با خود نادیده مانند راهبردهای مقابله
  است.تری همراه  و افسردگی خفیف  ناتوانی جسمی
)، در پژوهشی به تجربه 5( )2132سال و همکاران ( tsiwqlhA
درد قسمت تحتانی کمر در نوجوانان تحت فیزیوتراپی پرداختند. 
های  ت فیزیوتراپی از راهبردنتایج پژوهش نشان داد نوجوانان تح
صورت  و وضعیت زندگیشان به کردهمدیریت درد بهتری استفاده 
 ای بهبود یافته است. مداخله
 بر کنترل عدم احساس و ای منفی مقابله دهایهبررا از استفاده
 به منجر درد صرف ،تجربه از بیش که هستند عواملی ،درد
 کاهش نهایت، رد. شوند می بیماران این درماندگی احساس
 استمرار دلیل به اجتماعی های و نقش وظایف انجام در توانایی
 پیدایش به منجر ،درد بر کنترل عدم احساس با همراه درد
 گردد. راهبردهای می مزمن درد به مبتلا بیماران در افسردگی
  اای لال مشکاح هدف روی توانند می هامسئل راب زاای متمرک مقابله
 
 راهبردهای از پذیر استفاده انعطاف تا شوند متمرکزآن  تثبیت
 ).42( ودش درد منجر ادراک کاهش ای به مقابله
 ؛وحشت از الگوی اجتناب مزمن و چرخه کمردرد به توجه با
 حذف و زنگی به گوش فزون از اجتناب رویارویی،
های  لفهؤم واسطه آموزش توانند به می درد آمیزسازی فاجعه
 اتخاذ. )33( شوند درد کاهش یا بهبود باعث رفتاری ،شناختی
های  شیوه حس منظور هب ،کارکردی و پویا چهارچوب یک
منجر  نیز محیط در خاص های چالش به پاسخگویی برای متفاوت
 به درد واکنش در لزوم هنگام به اقدام برای جامع درکی ایجاد به
 شود مقابل کارآمد منجر افزایش به تواند می خود این شود که می
 از فرد کمتر تجربه درد، کاهش با رود می انتظار نتیجه ). در13(
 ).33( استفاده کند گزینی دوری و اجتناب-  فرار نظیر هایی مقابله
با  )3431سال (نتایج مطالعه معتمد وزیری و همکاران  ،از طرفی
مقایسه اثر توانبخشی و درمان ترکیبی دسته بازی و "عنوان 
 داد نشان "در بیماران دچار سکته مغزیتوانبخشی بر سفتی دست 
 و بازی دسته و روش ترکیبی بین روش توانبخشی مرسوم
 و دست مچ فلکسور کاهش مقاومت عضلات نظورم به ،توانبخشی
 از ناشی پلژی اسپاستیک دچار همی بیماران پروناتور عضلات
مطالعه جوکار و در  .)23( ندارد وجود تفاوتی مغزی، سکته
 در ریوی تأثیر توانبخشی با هدف تعیینکه  )3431 سال(همکاران 
 انسدادی مزمن بیماری به مبتلایان زندگی روزمره فعالیت بر منزل
 در ریوی توانبخشی اجرای برنامه مشخص گردید ریه انجام شد
ارتقای فعالیت روزمره زندگی  منظور به ،مؤثر  گامی تواند می منزل
باشد و برای  DPOCو به حداکثر رساندن استقلال بیماران مبتلا به 
تحقیق  ، همچنین)33( کاهش عوارض در این بیماران استفاده شود
نشان داد استفاده از خدمات نیز  )2431سال (سرابندی و همکاران 
با نتایج که  ،)43(است توانبخشی در کیفیت زندگی نابینایان مؤثر 
گیری در دسترس  . استفاده از نمونهشتهمخوانی دا حاضرمطالعه 
از  بوده استبا توجه به اینکه پژوهش از نوع آزمایشی 
ها را با مشکل  که تعمیم یافته بود های این پژوهش محدودیت
. عدم انجام پیگیری جهت بررسی میزان تأثیر روش ساختمواجه 
پیشنهاد لذا ها بود.  دیتمداخله در بلندمدت از دیگر محدو
های آتی با حجم نمونه بالاتری انجام گیرد تا  پژوهش گردد می
 قابلیت تعمیم بالاتری پیدا کند.  ،نتایج
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 یم هیصوت نینچمه  دوششهوژپ رد یتآ یاه ،یریگیپ هلحرم زین 
 ماجنا؛دریگ یم نوچ  نامرد یشخبرثا و جیاتن رتهب یبایزرا هب دناوت
 .دنک کمک یسرربرگید یتخانشناور یاهریغتم رب نامرد نیا ریثأت 
زین یم کمک دناوت .دشاب هدننک 
نمزم دردرمک زورب و عویش نازیم هب هجوت ابنینچمه ،  شهاک
ناور تلاکشم و درکلمع  یتخانشرد نارامیب نیا ، لئاسم هب هجوت
 نارامیب نیایم  دناوتیمهم شقن اقترا ردی تشادهب،  دارفا تملاس
 هعماج و هداوناخدشاب هتشاد. نیاربانب، یم داهنشیپ  ددرگ یشخبناوت
 نارامیب نیا نامرد رد لاعفرد تیولوا  رارق ینامرد زکارم یاه
همانرب .دریگ  یتیامح و ینامرد زکارم رد هناریگشیپ و عماج یاه
 نارامیب نیا هب طوبرم زینهب و نیودت  .دوش ارجا یدربراک روط 
هجیتن يریگ 
جیاتن  ناشن شهوژپ نیاداد  ییاناوت شیازفا ثعاب لاعف یشخبناوت
یدرکراک، یاهدربهار و نارامیب یگدنز تیفیک هلباقم یاه  و یا
یم نمزم دردرمک یاراد نارامیب رد درد شهاک  اب اذل .دوش
یم نارامیب نیا هب لاعف یشخبناوت همانرب شزومآ  شهاک اب ناوت
هلباقم یاهدربهار شیازفا و یگدنز تیفیک دوبهب هب درد  اهنآ یا
نارامیب نیا یدرکراک ییاناوت و درک کمک  زا یکی هک زین ار
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Background and Objectives: Low back pain is one of the areas of 
body and mind interaction. Treatment of chronic low back pain by 
active rehabilitation included training of social-psychological skills 
along with therapeutic experiences, which has been increasingly 
supported in recent years. The aim of the present research was to 
determine the effect of active rehabilitation on the functional ability 
and quality of life in patient with chronic low back pain.  
 
Methods: This study is experimental with a pretest-posttest design with 
a control group. The statistical population was all patients with chronic 
low back pain who were referred to physiotherapy clinics of Ardabil 
city in 2012. Thirteen subjects with chronic low back pain were 
selected conveniently and assigned randomly to two groups of 
experimental and control (each n=15). Data collection was performed 
using pain coping inventory, physical activity indicator, Quality of Life 
questionnaire of the World Health Organization, and musculoskeletal 
complaints indicator. The intervention method in this research was 
active rehabilitation treatment, which was implemented in 10-30 
sessions of 30 minutes each. The research data were analyzed using 
multivariable analysis of variance (MANOVA) on the differences 
between the scores of pretest and posttest variables.  
 
Results: In this study, active rehabilitation was effective in the 
improvement of physical activity, quality of life, increase in cognitive-
behavior strategies, and decrease in pain symptoms.  
 
Conclusion: The findings of this research indicate that active 
rehabilitation is effective in functional ability and quality of life of 
patients with chronic low back pain. 
 
Keywords: Rehabilitation; Quality of life; Low back Pain. 
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